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Resumo‘

Introdugao: O conforto que a vida moderna oferece traz dois importantes efeitos
colaterais: sedentarismo e obesidade. O estilo de vida adotado atualmente tem sido
fortemente influenciado pela ado¢do de comportamentos sedentarios, os quais podem
refletir-se na atividade sexual. Objetivo: Investigar a relagdo entre estilo de vida
sedentério e disfungdo erétil, considerando-se: a) caracterizagdo clinica e demografica
dos pacientes; b) determinag@o do nivel de atividade fisica e c) correlacdo entre DE e a
pratica de atividade fisica. Casuistica e Método: Foram estudados prospectivamente 50
pacientes com DE atendidos entre agosto/2014 e fevereiro/2015. A andlise de
associacdao entre grau de DE (moderado e grave) e variaveis qualitativas (diabetes,
etilismo, tabagismo e nivel de atividade fisica) foi efetuada por meio do teste qui-
quadrado de Pearson. Resultados: Dos pacientes estudados, 21 (42%) tinham DE
moderada (grau 2) e 29 (58%) DE grave (grau 3). A faixa etaria mais frequente (38%)
foi a sexta década de vida. A maioria dos pacientes (86%) apresentou excesso de peso
corporeo. Com relacdo ao nivel de atividade fisica dos participantes, 38 (76%)
declararam-se ativos, 6 (12%) insuficientemente ativos e 6 (12%) afirmaram ser
sedentarios. Os resultados mostraram que 38 participantes (76%) apresentaram DE
mesmo sendo fisicamente ativos, contrariando nossas expectativas iniciais, pois a
atividade fisica regular ndo minimizou a ocorréncia de DE. Conclusdes: Houve
predominio de pacientes com DE na sexta década de vida e com excesso de peso. O
nivel de atividade fisica da maioria dos participantes foi elevado. Nao houve associa¢do
significativa entre DE (graus moderado e grave) e nivel de atividade fisica (ativo,

insuficientemente ativo e sedentario).
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Abstract |

Introduction: The comfort of modern life causes two important side effects: physical
inactivity and obesity. The current lifestyle is strongly influenced by sedentary behavior
with a possible effect on sexual activity. Objective: To investigate the relationship
between sedentary lifestyle and erectile dysfunction (DE), considering: a) the clinical
characterization of patients; b) an evaluation of the level of physical activity, and c) a
possible correlation between ED and physical activity. Patients and Method: We
prospectively studied 50 patients with ED treated between August 2014 and February
2015. The analysis of the association between the degree of ED (moderate and severe)
and qualitative variables (diabetes, alcoholism, smoking and physical activity) was
investigated using Pearson's chi-square test. Results: Of the patients studied, 21 (42%)
had moderate (grade 2) and 29 (58%) of severe (grade 3). The most common age (38%)
was the sixth decade of life. Most patients (86%) was overweight. Regarding the level
of physical activity of the participants, 38 (76%) reported being active, 6 (12%)
insufficiently active and 6 (12%) reported though sedentary. Results showed that 38
participants (76%) presented DE even being physically active, contrary to our initial
expectations, since regular physical activity has not reduced the occurrence of ED.
Conclusions: There was predominance of patients with ED in the sixty decade of life
and overweight. The majority of patients with ED presented high level of physical
activity. There was not a significant association between ED (moderate and severe) and

level of physical activity (active, insufficiently active, and sedentary).
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1. INTRODUCAO

O conforto que a vida moderna oferece, traz dois importantes efeitos colaterais:
sedentarismo e obesidade. O estilo de vida tem sido influenciado pela adogdo de
comportamentos sedentarios'”. No passado gastava-se energia lavando roupa, cortando
grama, transportando objetos e arando a terra. Atualmente, hd predominio de atividades
diarias consideradas pouco ativas, tais como assistir a televisdo, usar computador e
andar de carro®.

Quanto menos se praticam atividades fisicas, mais se gera sedentarismo. Quanto
maior o grau de sedentarismo na populacdo, maiores serao os indices de sobrepeso e
obesidade®. Além das praticas esportivas (caminhada, corrida, ciclismo, natagao,
ginastica aerodbica, musculacdo, futebol, hidroginastica, entre outras), o gasto caldrico
ocorre em atividades cotidianas como cuidar do jardim, dangar, estacionar o carro um
pouco mais longe e aumentar a distancia da caminhada, ir a pé a padaria perto de casa,
levar o cachorro para passear, levantar para trocar canais da TV, trocar o elevador pelas
escadas etc.

O sedentarismo ¢ fator de risco para disfuncdo erétil (DE), definida como
incapacidade persistente, total ou parcial, para iniciar e/ou manter uma erecao suficiente
para efetuar a penetracdo e a realizacdo do coito até a ejaculag50(3). Nao se configura
como uma ocorréncia ocasional, e sim recorrente, a qual possui graus e pode se instalar
de modo brusco ou progressivo®™.

Estudos demonstram que apenas 10 a 15% dos homens afetados procuram
algum tipo de tratamento para DE, possivelmente por constrangimento e por falta de

)

conhecimento sobre as possibilidades de tratamento efetivo”. Isso pode leva-los

cogitar a possibilidade de suicidio, por considerarem a DE um problema da
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masculinidade”. Além de influenciar negativamente na autoestima do individuo, essa
disfuncdo pode trazer consequéncias graves, como ansiedade e isolamento social, além
de prejuizos nos relacionamentos interpessoais, familiares e laborais® 7.

DE ¢ considerada problema de satide publica, pois pode estar associada tanto a
fatores como idade, doencas cardiacas, hipertensdo arterial, diabetes, hiperlipidemia,
como também pode estar relacionada a habitos de vida poucos saudaveis do individuo
(sedentarismo, tabagismo e abuso de alcool)®?.

DE esté intimamente ligada ao estado geral de bem-estar do individuo, fisico e
psicolégico(g). Inclusive existem indicagdes de que a DE pode ser um marcador precoce
de depressio .

Nos homens com idades entre 40 ¢ 70 anos, a incidéncia da DE ¢é de 46% na
Italia; 48% no Brasil; 52% nos Estados Unidos e 54% no Japao. Com relagdo a presenga
de outras doencas, a porcentagem ¢ de 33% nos individuos com colesterol elevado; 46%
dos hipertensos; 75% dos diabéticos e 90% dos depressivos"'". No contexto mundial, a
DE atinge mais de 100 milhdes de homens®.

Individuos sedentarios apresentam taxas de DE entre 43 e 70%, porém a pratica
de atividade fisica regular reduz o risco de DE para um ter¢co''?. Em individuos com
DE, estima-se que 60 minutos de exercicio fisico por dia, 3 a 4 dias/semana, utilizando
70 a 80% da capacidade aerdbica maxima, possa induzir aumento da frequéncia de
relagdes sexuais, melhora da fungao erétil e regularizagcdo dos niveis de testosterona''?.
Além disso, o exercicio fisico regular diminui o risco de infarto agudo do miocardio
durante a relacdo sexual"?).

Sem duvida, o sedentarismo traz prejuizos ao organismo. Além de estar

relacionado a obesidade, ¢ um fator de risco para enfermidades, inclusive a disfungdo



4

Introducdo

erétil (DE). Por outro lado, a pratica de exercicios fisicos pode contribuir de maneira
eficiente na recuperagdo, manutengdo, promoc¢do da saide e qualidade de vida do
individuo portador de DE.

Diante desse contexto, estudos que avaliem o impacto do sedentarismo no
individuo com DE s3o necessarios. O objetivo desta pesquisa foi investigar a relacao
entre estilo de vida sedentario e disfuncdo erétil, considerando-se caracterizacdo clinica
e demografica dos pacientes com DE, determina¢do do nivel de atividade fisica e a

relagdo entre DE e pratica atividade de fisica.
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2. CASUISTICA E METODO

2.1 Casuistica

Foram estudados prospectivamente 50 pacientes com DE, independentemente da
raca, cuja idade variou de 38 a 79 anos (57,7 = 8,8 anos), independente de raca,
provenientes da regido de Sao José do Rio Preto, SP. Esses individuos foram avaliados
no periodo de agosto/2014 a fevereiro/2015(Apéndice 1). Os pacientes foram atendidos
no Ambulatorio de Urologia do Hospital de Base (HB) da Faculdade de Medicina de
Sao Jos¢é do Rio Preto (FAMERP), SP.

Os critérios de inclusdo selecionaram individuos com diagnostico de DE em um
periodo superior a 6 meses, que ja estavam em tratamento, sendo eles sedentarios ou
ndo. Os critérios de exclusdo pontuaram vida sexual inativa, idade inferior a 18 anos,
obesidade moérbida e deficiéncia fisica.

Todos os sujeitos da pesquisa foram devidamente informados sobre os objetivos
da pesquisa e sobre os procedimentos de coleta de dados. Aqueles que concordaram
com os termos da pesquisa assinaram termo de consentimento livre e esclarecido
(Apéndice 2). Os dados foram mantidos em total sigilo e utilizados exclusivamente para
fins de pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da

FAMERP (Anexo 1).

2.2 Método
Para a determinacdo do grau de DE foi utilizado o questiondrio internacional de
funcao erétil (IIFE-5) (Anexo 2), cujas respostas somadas podem apresentar os

seguintes valores: entre 17 e 24, indicando individuos portadores de DE leve; pontuacao
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entre 10 e 16, representando pacientes com DE moderada e valores menores que 10
pontos, revelando DE grave!'*'?.

Para a quantificacdo da atividade fisica, foi aplicado o Questionario
Internacional de Atividade Fisica — IPAQ"® (Anexo 3). Tal questionario possui a
finalidade de obter o tempo e a intensidade da atividade fisica realizada pelo individuo
no decorrer de uma semana. O IPAQ avaliou o nivel de atividades fisicas nas atividades
ocupacionais, locomogao, lazer e/ou esportiva e em posicao sentada. Assim, o nivel de
atividade fisica foi classificado da seguinte maneira: a) individuos fisicamente ativos
realizavam no minimo 150 minutos de atividades/semana em 5 dias ou menos; b)
individuos insuficientemente ativos praticavam atividades fisicas por pelo menos 10
minutos continuos por semana e c¢) individuos sedentdrios nao realizavam atividade
fisica por pelo menos 10 minutos continuos por semana.

Os escores finais da aplicacao do questiondrio de atividade fisica foram obtidos
por meio da soma das dimensdes especificas que o compdem (trabalho, transporte,
tarefas domésticas, lazer e em posi¢do sentada).

Para a medicao dos indicadores antropométricos (peso, altura, indice de massa
corporal (IMC), cintura, quadril, relacdo cintura-quadril (RCQ), porcentagem de
gordura, porcentagem de hidratag¢do, porcentagem de musculos, porcentagem de massa
Ossea) foram utilizados balancga digital G-Tech e fita métrica Wiso. A (RCQ) foi obtida

pela divisao dos perimetros da cintura (cm) e do quadril (cm).

2.3 Analise Estatistica
Na analise de dados foram utilizados célculos de estatistica descritiva (média,

desvio padrao, minimo ¢ maximo). Variaveis quantitativas foram comparadas pelo teste
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t para duas amostras independentes. A analise de associacdo entre grau de DE
(moderado e grave) e variaveis qualitativas (diabetes, etilismo, tabagismo, nivel de
atividade fisica) foi efetuada por meio do teste qui-quadrado de Pearson. As analises
para avaliacdo de risco com resultados em Odds Ratio (OR) foram efetuadas por meio
de regressao logistica binaria. Todas as andlises foram efetuadas utilizando-se programa
computacional R-64 versao 2.13.0 (The R Foundation for Statistical Computing,

Auckland, Australia). O nivel de significancia adotado foi a = 0,05.
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3. RESULTADOS

Do total de pacientes estudados (n = 50), 21 (42%) tinham DE moderada (grau
2) e 29 (58%) DE grave (grau 3).

Dos 50 individuos analisados, 12 (24%) tinham entre 38 ¢ 49 anos, 19 (38%)
entre 50 e 59 anos, 13 (26%) entre 60 e 69 anos e 6 (12%) tinham entre 70 ¢ 79 anos.

Quanto a classificacdo do IMC, os participantes com até 60 anos tiveram o
seguinte resultado: 7 (22,5%) apresentaram eutrofia (10,5-24,9 kg/m?), 4 (12,9%)
sobrepeso (25,0-29,9 kg/m?), 15 (48,4%) obesidade grau 1 (30,0-34,9 kg/m?), 4 (12,9%)
obesidade grau 2 (35,0-39,9 kg/m?) e 1 (3,3%) apresentou obesidade grau 3 (> ou = 40
kg/m?).

Nos participantes com idade acima de 60 anos, os resultados foram: 1 (5,3%)
apresentou magreza (< 22,0 kg/m?), 8 (42,1%) peso adequado (22,0-27,0 kg/m?) e 10
(52,6%) apresentaram excesso de peso (> 27,0 kg/m?).

Na compara¢do entre a média das varidveis demograficas e clinicas (idade, peso,
altura, IMC, cintura, quadril e percentuais de gordura, hidratagdo, musculos e massa
Ossea) segundo graus de DE (2 e 3) ndo houve diferenca significativa (Tabela 1). As
variaveis gordura e hidratagdo apresentaram valores p proximos de 0,05, ponto de corte

adotado nesta pesquisa para o valor de significancia.
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Tabela 1.Comparagao entre variaveis demograficas e clinicas e grau de disfuncao erétil

(DE) por meio do teste t para duas amostras independentes.

Variaveis Graus DE N Média DP p

Idade (anos) 2 21 55,6 8,3 0,14
3 29 59,3 8,9

Peso (kg) 2 21 87,2 20,1 0,59
3 29 84,3 16,7

Altura (m) 2 21 1,68 0,10 0,48
3 29 1,70 0,08

IMC 2 21 30,5 4,9 0,27
3 29 28,9 4,8

Cintura (cm) 2 21 104,1 14,5 0,60
3 29 102,0 13,3

Quadril (cm) 2 21 101,8 10,9 0,77
3 29 100,9 9,9

Gordura (%) 2 21 30,4 7,1 0,07
3 29 26,7 6,3

Hidratagao (%) 2 21 47,8 4,9 0,06
3 29 50,3 4,3

Musculos (%) 2 21 35,8 3,5 0,11
3 29 37,4 2,8

Massa 6ssea (%) 2 21 12,0 0.9 0,93
3 29 11,9 1,0

N = numero de individuos; DP= desvio padrao; IMC = indice de massa corpdrea
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O estudo da relagdo entre Cintura-Quadril (RCQ) e seu risco para a saude dos
homens (Tabela 2) mostrou que 36 (72%) pacientes com DE apresentam risco alto de

desenvolver doencas causadas pelo excesso de gordura abdominal.

Tabela 2. Relagdo entre cintura-quadril (RCQ) e seu risco para saude conforme faixa

etaria.
Idade Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
30-39 <0,84 0,84 -0,91 0,92 -0,96 1 participante
40-49 <0,88 0,88 -0,95 0,96 - 1,00 11 participantes
50-59 <0,90 0,91-0,98 7 participantes 0,97 - 1,02 12 participantes

60-79 <091 1 participante 0,91-0,98 6 participantes 0,99 - 1,03 12 participantes
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Na andlise da relagdo por meio do teste qui-Quadrado de Pearson entre DE graus

moderado (2) e grave (3) e diabetes, tabagismo e etilismo em porcentagem, o resultado

ndo foi significativo (Tabela 3).

Tabela 3. Relagdo entre disfun¢do erétil graus moderado (2) e grave (3) e diabetes,

tabagismo e etilismo em porcentagem.

Graus DE Diabético Nao Diabético Total P
2 52,4 47,6 42,0
3 37,9 62,1 58,0 0,310
Total 100 100 100
Graus DE Tabagista Nao tabagista Total P
2 25,0 452 42,0
3 75,0 54,8 58,0 0,288
Total 100 100 100
Graus DE Etilista Nao Etilista Total P
2 28,6 71,4 42,0
3 41,4 58,6 58,0 0,352
Total 100 100 100

diabetes: qui-Quadrado de Pearson = 1,032; GL =1
tabagismo: qui-Quadrado de Pearson = 1,130; GL =1
etilismo: qui-Quadrado de Pearson = 0,867; GL = 1



14

Resultados

Com relacdo ao nivel de atividade fisica dos participantes, 38 (76%) se
declararam ativos, 6 (12%) se consideravam insuficientemente ativos e apenas 6 (12%)

afirmaram ser sedentarios (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo do grau de disfuncdo erétil (DE) conforme nivel de atividade

fisica.
Grau de DE Ativos Insuficientemente Ativos Sedentarios
2 17 (81) 3(14,2) 1 (4,8)
3 21(72,5) 3(10,3) 5(172)
Total 38 (76) 6 (12) 6 (12)

valores entre parénteses correspondem a porcentagem
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O resultado da analise da relagdo por meio do teste qui-Quadrado de Pearson
entre DE (graus moderado e grave) e nivel de atividade fisica (ativo, insuficientemente
ativo e sedentéario) mostrou que ndo houve associacao estatisticamente significativa (p =

0,272) (Tabela 5).

Tabela 5. Relagdo entre disfungdo erétil graus moderado (2) e grave (3) e nivel de

atividade fisica em porcentagem.

Graus DE Ativos 1A Sedentarios  Total P
2 80,9 14,3 4,8 42,0
3 69,0 10,3 20,7 58,0 0,272
Total 100 100 100 100

IA = insuficientemente ativos
qui-Quadrado de Pearson =2,601; GL = 2;
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4. DISCUSSAO

Neste estudo, os resultados mostraram que a maioria dos pacientes
diagnosticados com DE era idosa (38%) e estava com excesso de peso (64,3%). O nivel
de atividade fisica da maioria dos pacientes foi elevado (76%). A maior quantidade de
pacientes com DE grave (58%) pode estar relacionada a fatores de risco associados a
DE, como excesso de peso corporeo e tabagismo. Nao houve associagdo
estatisticamente significativa entre DE (graus moderado e grave) e nivel de atividade
fisica (ativo, insuficientemente ativo e sedentario).

Quanto a faixa etaria, a média de idade dos pacientes com DE situou-se na sexta
década de vida. Considerando os graus de DE, houve piora dessa disfungdo conforme a
média de idade aumentou. Esse achado confirma dados da literatura’'’2%. Além disso,
vérios estudos demonstraram que idade ¢ fator de risco relevante para DE@!'™?Y,
especialmente devido ao aumento da expectativa de vida da populacao.

Neste trabalho, 58% dos individuos participantes do estudo apresentaram DE
grave (grau 3), sendo que o maior acometimento da mesma ocorreu a partir dos 50 anos
de idade (76% dos entrevistados).

Com relacdo ao excesso de peso, no presente estudo, 72% dos pacientes com DE

r . 20,25-2
apresentaram excesso de peso corporeo, confirmando achados da literatura®®* 2

Chung et al®

, analisando a capacidade erétil de 321 homens com DE, verificou-se que
a qualidade da func¢ao erétil foi melhor em pacientes ndo obesos do que em obesos.

Em pacientes com excesso de peso corporeo, o risco de DE ¢ maior®”. A
obesidade tem sido considerada fator de risco para DE“*?”. De acordo com Derby et
al.??

, efeitos vasculares a longo prazo da obesidade e fatores de risco associados sobre

fluxo de sangue peniano sdo dificilmente reversiveis.
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Nesse contexto, pacientes obesos com DE necessitam de atengao especial, pois a

obesidade além de poder agravar a DE, esta associada a dislipidemia, hipertensdo,

(30-31) (32)

diabetes e doenca cardiovascular aterosclerdtica

Nesta pesquisa, o resultado da relagdo cintura-quadril mostrou que a maioria dos
pacientes com DE (72%) apresentou risco alto de desenvolver doengas causadas pelo
excesso de gordura abdominal.

Obesidade abdominal, definida como actimulo excessivo de gordura central
subcutanea e visceral, tem sido associada a sindrome metabdlica, diabetes tipo 2 e
doenca cardiovascular em adultos®’>”. Segundo Kragelund & Omland®?, a relagio
cintura-quadril ¢ a medida antropométrica que define melhor os individuos de risco para
doenga cardiovascular.

Além do desenvolvimento dessas doencas, segundo Janiszewski et al.(39),

0
excesso de gordura abdominal, constatado nesta série pela relacao cintura-quadril, esta
associado a DE.

@9 investigando a influéncia da hipertensdo arterial sistémica em 125

Spessoto
pacientes com DE, constatou que 22 (17,6%) tinham DE leve, 50 (40,0%) moderada e
53 (42,4%) grave. Nesta série, a quantidade de pacientes com DE grave foi maior que a
encontrada por esse autor, isto ¢, 58%. Esse aumento da gravidade da DE pode ser
devido a contribui¢ao de outros fatores como quantidade de pacientes, idade e nivel de
atividade fisica, ndo estudada por Spessoto*”, pois ambos os trabalhos foram feitos no
Ambulatério de Urologia do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto.

Com relacao ao nivel de atividade fisica, os participantes do presente estudo

apresentaram nivel elevado, contrariando as expectativas iniciais. Esperavamos

encontrar relacao entre DE e a falta de exercicios fisicos, pois o sedentarismo ¢ fator de
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risco para DE*Y_ Além disso, o exercicio vigoroso foi associado a 30% de redugdo no
risco de DE, quando comparado ao grupo de sedentdrios ou com pouca atividade
fisica®?.

Contudo, os resultados encontrados apontaram na dire¢do oposta. Dos 50
participantes analisados, 38 (76%) apresentaram DE mesmo sendo fisicamente ativos.
Provavelmente, a condi¢cdo do envelhecimento fisiologico e fatores psicogénicos, niao
avaliados neste estudo, podem ter influenciado negativamente na fung¢ao erétil. Segundo
La Vignera et al."”, a atividade fisica pode auxiliar no tratamento dos casos de DE em
pacientes de meia idade, populagao esta que sofre com essa doenca e que foi avaliada no
presente estudo.

Nesta investigagao, a atividade fisica regular ndo teve impacto positivo na satde
sexual masculina, nem minimizou os danos causados pela DE. Isso contraria as
indicacdes da literatura médica de que a atividade fisica pode ser capaz de modificar ou
prevenir um estado de DE“**7).,

Atividade fisica tem sido associada a risco reduzido de doenca cardiovascular
em diversos estudos®?. Dentre os mecanismos propostos para explicar essa redugio
estdo efeitos favoraveis no fluxo de sangue nas artérias corondrias pela inibicdo da
aterosclerose e melhora do perfil lipidico®’. Desse modo, ¢ plausivel que o exercicio
fisico tenha efeitos favoraveis similares no fluxo de sangue da vascularizacio
peniana®”. Entretanto, poucos estudos avaliaram o impacto da atividade fisica na
DE®7.

Para os individuos analisados, a pratica sistematica de exercicios nao contribuiu
para a melhora no intercurso das relacdes sexuais. Esse resultado também foi

l.(18)

encontrado por Abdo et a em estudo populacional com 2.862 brasileiros. Esses
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autores ndo constataram associagdo estatisticamente significativa entre DE e o
sedentarismo, atribuindo ao fato da maioria dos pacientes sedentarios serem jovens, pois
ndo houve tempo suficiente de evolugdo desse habito para produzir dano fisico e, por
conseguinte, DE.

Nesta série, ndo foi possivel determinar por que tantos idosos ativos
apresentaram DE. Talvez a amostragem tenha sido insuficiente para dados mais
conclusivos. Portanto, sugere-se que mais pesquisas sejam realizadas com o objetivo de
verificar se ha ou ndo relagdo entre sedentarismo e aparecimento e ou agravamento da

DE.
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5. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que:

Houve predominio de pacientes com disfuncao erétil na sexta década de vida e
com quadro de excesso de peso;

O nivel de atividade fisica da maioria dos pacientes com disfungao erétil foi
elevado;

Nao houve relacao significativa entre disfuncao erétil (graus moderado e grave)

e nivel de atividade fisica (ativo, insuficientemente ativo e sedentario).
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